PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS

CNPJ: 76.017.466/0001-61 CEP: 83.260-000

End.: Rua Pastor Elias Abrahio, 22 Fone: 3971-6006 NOTA DE EMPENHO
Fax: 3971-6006 E-mail: financas@matinhos.pr.gov.br

N do Empenho/ 11
Ol%Omf%n/ll’,OOrdinario Orcamentario

ORGAD A
12-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE IUBlRADEE“S'ﬁ%gmﬁU%AICIPAL DE SAUDE
DOT. 10.301.0113.2.049.3190.94.01.00 INDENIZACOES TRABALHISTAS ‘}NocomA 3155

CREDOR CPFICNPJ
6458-MARTA CONCEICAO S. DE GASPERIT 172.489.909-06
lenDEREGO Rua: Nelson Medrado 665 Balneanl];cmE CIDA eontal do ParanaPR
LICITAGAO NUMERO SOLICITAGAC PROC. COMPRA EMISSAO
Nao se Aplica 11.12.17 11.12.17
VALOR ORGADO SALDO ANTERIOR VALOR DO EMPENHO SALDO ATUAL
132.000,00 1.559,58 537,99 1.021,59
JITEI] ‘GUANT. UNID.] ESPECIFICACAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 111 ITermo de exoneracao - Aval
Des.Retroativo 2017 537,9900 537,99
CONTRATO REDUZIDA
03156
TOTAL LIQUIDO

S JUNIOR
047.434/0-2

|[FONTE DE RECURS
303—543‘ e é\ i tas Vinculadas (EC 29/00 537,99
“ Tf%iﬁ ORDENADOR DA DESPESA
R

VrESQURARIA
paTADE PAGTO__\ &1 ] 1> Prefeito Municipal
f RUY HAUER REICHERT
CHEQUE N°

3/\ 2 emmipo 11 /121 17 ) /7‘

/ '//9’% LUQUIDAGAO __ [ 1 ém{;fme

RECIBO

DECLARO{AMOS) PARA OS DEVIDOS FINS QUE RECEBI{EMOS) A IMPORTANCIA DESTA GUIA DE
PAGAMENTO, CORRESPONDENTE AO ACIMA DESCRITO, E PELA QUAL DOU(AMOS) PLENAE IRREVOGAVEL QUITAGAO

NOME(CPF ASSINATURA




PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS

ESTADO DO PARANA )
RUA PASTOR ELIAS ABRAHAOQ, 22 CNPJ: 76.017.466/0001-61

NOTA DE LIQUIDACAOQ: 014019~ EMPENHO: 010027/17 Ordinario

Orgédo: 12 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 01 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Dotagdo: 103010113 2 049 319 94.00.00 INDENIZACOES TRABALHISTAS - 03156
Projeto/Atividade: ADMINISTRACAO GERAL E DO FUNDO MUNICIPAL DA SAUDE

Credor: ;455 MARTA CONCEICRO S. DE GASPERI CNPJICPF: 175 489.909-06

Licitagdo: . Pontal do Parana
Nao se Aplica

Objeto da Despesa: INDENIZACOES TRABALHISTAS - AT INDENIZACOES E RESTITUICOES [T

Valor da Liquidagao: R%37,99 (quinhentos e trinta e ****sete realis e noventa
e nove centavos**********************************************************

**************************************************************************
Retengoes:

Total das Retengoes:

VALOR LIQUIDGR37,.99

303 Saude - Receitas Vinculadas (EC 29/00 -

Analisando a presente despesa, em fase de liquidagdo, constatamos:

1 - Nota de Empenho (NE) Original devidamente assinada.

2 - Nota Fiscal (NF) original, ou
Fatura, ou
Recibo original, com a assinatura e identificagéo do credor, ou
Folha de Pagamento de Pessoal elaborada pelo setor competente, ou
Oficio de Diaria, ou
Oficio de Adiantamento para Despesas com Viagem.
No caso de despesa vinculada a contrato ou convénio, o pagamento solicitado esté de acordo com 0 pactuado.

3 - Coincidéncia nos credores constantes na NE, NF e Recibo.

4 - Correlagio dos valores constantes na NE, NF e recibo.

5 - Atestado de servigo prestado/recebimento de material, com data, assinatura e identificagdo do responsavel.
6 - O interessado esta em dia com as Certidoes Negativas.

A despesa correspondente aos dados preenchidos neste formulario esta devidamente liquidada, de acordo com ©
estabelecido no artigo 63 da Lei 4.320/64.

Considerando as informagfes acima, que significam a !e%aglidade da despesa,( responsabilizo-me pelo pagamento

. N - . * k Kk *
correspondente a esta liquidago, cujo valor bruto e RS, quinhentos e trinta e **
Sete reais e noventa e nove Centavos**********‘k***************************

**************************************************************************

descontando as dedugdes cabiveis de R$ em conformidade com a Lei.

Matinhos, 19 de Dezembro de 2017.




